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Ετερογενής ομάδα νοσημάτων  

που οφείλονται στην εναπόθεση κρυστάλλων 

 ουρικού μονονατρίου στους ιστούς 

ή στον υπερκορεσμό των εξωκυττάριων υγρών 

σε ουρικό οξύ 



     Επιπολασμός αυταναφερόμενης νόσου 

 ΗΠΑ: 1,36%  στους άνδρες και 0,64% στις γυναίκες 

 Hochberg MC, Thomas J, et al. Αrthritis Rheum 1995;38:628-32 

 

 Ελλάδα (ESORDIG study): 0,47% των ενηλίκων 

   Andrianakos  A, Trontzas P, et al.  J Rheumatol  2003;30:1589-601 

Επιδημιολογία 

Συχνή νόσος 



Ορισμοί 
 

 Επιδημιολογικός 

Συγκέντρωση ουρικού  οξέως   > 2 SD από τη μέση τιμή υγιούς  

 πληθυσμού ίδιου φύλου και ηλικίας  

 

 Παθολογοφυσιολογικός 

Τιμή ουρικού οξέος στο αίμα  > 6,8 mg/dL  (όριο διαλυτότητας) 
 

Κοινή μεταβολική διαταραχή της ουρικής νόσου 

Eπιπολασμός της υπερουριχαιμίας στις ΗΠΑ: 5% 





Αίτια  υπερουριχαιμίας 
1. Υπερπαραγωγή  ουρικού  

•  Πρωτοπαθής 

 Ιδιοπαθής 

 Κληρονομικές ενζυμικές διαταραχές 

•  Δευτεροπαθής 

  Αυξημένη πρόσληψη πουρινών με τις τροφές 

  Αυξημένος καταβολισμός των νουκλεοτιδίων 
Μυελοϋπερπλαστικές/λεμφοϋπερπλατικές νόσοι 
Αιμολυτικές αναιμίες 
 Ψωρίαση 

 Επιταχυνόμενη αποδόμηση ΑTP 
Noσήματα από εναπόθεση γλυκογόνου 
 Έντονη άσκηση 
Κατάχρηση αιθανόλης 



2. Μειωμένη απέκκριση ουρικού 

•  Πρωτοπαθής 

 Ιδιοπαθής 

• Δευτεροπαθής 

  Μειωμένη νεφρική λειτουργία 

  Αναστολή σωληναριακής απέκκρισης 
Οξέωση 

 Αύξηση σωληναριακής επαναρρόφησης 
Αφυδάτωση 
Διουρητικά 
Ινσουλινοαντοχή 

 Άλλοι μηχανισμοί 
Υπερπαραθυρεοϊδισμός 
Φάρμακα 
Νεφροπάθεια από μόλυβδο 



• Ουρική αρθρίτιδα 

• Τόφοι κρυστάλλων 

• Λίθοι στις ουροφόρες οδούς (οξεία απόφραξη) 

• Διάμεση νεφροπάθεια 

• Αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου 

 
 



H νόσος των βασιλέων 

http://www.empereur-romain.com/auguste


Η παθογένεια της ουρικής αρθρίτιδας 

Αυξημένα 
επίπεδα 

ουρικού οξέος 

Υπερκορεσμός ουρικού οξέος  
και κρυσταλλοποίηση 

Ουρική 
αρθρίτιδα 

Πρόσληψη πουρινών 

Παραγωγή πουρινών 

Νεφρική αποβολή 

Εντερική αποβολή 

Αυξημένη Μειωμένη 

10% 90% 



Ασυμπτωματική 
υπερουριχαιμία 

Κρίσεις  οξείας 
ουρικής αρθρίτιδας 
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Χρόνος 

Χρόνια τοφώδης  
ουρική νόσος 

Η πορεία της ουρικής νόσου (στάδια) 

Οι κρίσεις αποκτούν 
 μεγαλύτερη διάρκεια  
και ένταση 
 



Φλεγμονώδης αρθρίτις  

ή/και περιαρθρίτις 

προκαλούμενη από την καθίζηση 

κρυστάλλων ουρικού μονονατρίου 

• πόνος 

• θερμότητα 

• ερυθρότητα 

• διόγκωση  

Ποδάγρα 



• 85%-95% μονοαρθρίτιδα κάτω άκρων (50% 1η ΜΤΦ) 

• Συνήθης εισβολή νύκτα 

• Κορύφωση συμπτωμάτων σε μερικές ώρες 

• Μερικές φορές πυρετός, ρίγη, κακουχία, καταβολή 

• Ουρικό οξύ αυξημένο  
 σε 12-43% φυσιολογικό ή χαμηλό ουρικό οξύ 

• Διάρκεια 6-8 ημέρες 

• Αυτοπεριοριζόμενη 

 

Κλινική εικόνα 



Χρόνια τοφώδης ουρική αρθρίτιδα 

• Εμφανίζεται μετά 10ετία μη ελεγχόμενης με θεραπεία 
διαλείπουσας ουρικής αρθίτιδας 
 

• Μπορεί να εμφανισθεί ως χρόνια αρθρίτιδα 
(και πολυαρθρίτιδα σαν ρευματοειδής) 
 

• Συχνή ανεύρεση τόφων 
 

• Ουρικό οξύ συχνά φυσιολογικό 
 

• Καταστροφική οστική διάβρωση 
«οverhanging edges» 
 

• Το μεσάρθριο διατηρείται 



Χρόνια τοφώδης ουρική αρθρίτιδα 



Οριστική διάγνωση 

Η ανεύρεση  κρυστάλλων ουρικού μονονατρίου σε εξέταση 
 στο μικροσκόπιο  πολωμένου φωτός για αρνητικά διπλοθλαστικούς 
κρυστάλλους στο αρθρικό υγρό  ή στο αναρροφηθέν δείγμα τόφου 

Διάγνωση 

Πιθανή διάγνωση 

Η κλινική εικόνα και το ιστορικό  

http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/images/ency/fullsize/1222.jpg&imgrefurl=http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepages/1222.htm&usg=__jy_uMhTjwy08ccAt3IGlrNnSnOM=&h=226&w=306&sz=9&hl=it&start=3&tbnid=Pi9r_rNeWSK-rM:&tbnh=86&tbnw=117&prev=/images?q=gout+crystals&gbv=2&hl=it&sa=G
http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.rcpaqap.com.au/synovialfluid/images/gout-crystals.jpg&imgrefurl=http://www.rcpaqap.com.au/synovialfluid/&usg=__hXyuy0yA4h0i4QSFEAby5SWenNY=&h=196&w=300&sz=15&hl=it&start=4&tbnid=I8AdMzX0mVeTUM:&tbnh=76&tbnw=116&prev=/images?q=gout+crystals&gbv=2&hl=it&sa=G


Παράγοντες  κινδύνου για 
την εμφάνιση ουρικής αρθρίτιδας 

• Ηλικία 

• Φύλο 

• Φυλή 

• Γενετικοί παράγοντες 

• Χρόνια νεφρική νόσος 

Roddy E, et al. Nat Clin Pract Rheumatol 2007; 3:443-449. 



Η συχνότητα της ουρικής αρθρίτιδας αυξάνεται με 
την ηλικία και η σχέση ανδρών – γυναικών είναι  4 : 1 

Άνδρες 

Γυναίκες 

<25 45–54 55–64 65–74 75–84 ≥85 25–34 35–44 
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Mikuls TR, et al. Ann Rheum Dis 2005; 64:267-272. 

Επιπολασμός σε άτομα >75 ετών: 
• 7%  στους άνδρες 
• 3% στις γυναίκες 



Παράγοντες  κινδύνου για 
την εμφάνιση ουρικής αρθρίτιδας 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΟΙ   ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  

•  Υπερουριχαιμία 

•  Δίαιτα πλούσια σε πουρίνες 

•  Κατανάλωση οινοπνεύματος 

•  Παχυσαρκία 

•  Φάρμακα 

•  Συνοσηρότητες 

Roddy E, et al. Nat Clin Pract Rheumatol 2007; 3:443-449. 



 Shoji A, et al. Arthritis Rheum 2004; 51(3):321-325. 
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Συσχέτιση των επιπέδων ουρικού οξέος  
με την εμφάνιση νέων επεισοδίων ουρικής αρθρίτιδας 

Παρακολούθηση 267 ασθενών για 3 χρόνια μετά το πρώτο επεισόδιο  

Aρνητική συσχέτιση 
• RR 0,42 (95% CI  31 – 57) 

 
Μείωση  

του 
κινδύνου 

νέου 
επεισοδίου 

κατά 
58% 



Οξεία ουρική αρθρίτιδα χωρίς υπερουριχαιμία 

Α.  Δεν πρόκειται για ουρική αρθρίτιδα 
Δ.Δ. από άλλες κρυσταλλογενείς αρθρίτιδες: 
•  Πυροφωσφορικού ασβεστίου 
•  Υδροξυαπατίτη 
•  Υγρών λιπιδίων 

Β.  Πρόκειται για ουρική αρθρίτιδα 
•  Λάθος μέτρηση 
•  Ουρικοδιουρικη δράση της ACTH που εκλύεται από το έντονο 
άλγος 
•  Χρόνιος αλκοολισμός 
• Λήψη φαρμάκων 
αλλοπουρινόλη, φεβουξοστάτη, προβενεσίδη 
 υψηλές δόσεις ασπιρίνης 
κορτιζόνη, δικουμαρόλη, σκιαγραφικά 



Αυξημένος 
κίνδυνος 

Μειωμένος 
κίνδυνος Σ
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Κρέας  

(n=161) 

Θαλασσινά 

(n=171) 

Λαχανικά 
πλούσια σε 

πουρίνες 

(n=133) 

Γαλακτοκομικά  
(n=102) 

Χαμηλά  
σε λιπαρά 

γαλακτοκομικά  

(n=101) 

Πλούσια  
σε λιπαρά 

γαλακτοκομικά 

(n=142) 

  

  Choi HK, et al. N Engl J Med 2004; 350(11):1093-03. 

Κίνδυνος εμφάνισης ουρικής αρθρίτιδας 
ανάλογα με την πρόσληψη  τροφών πλούσιων σε πουρίνες 



Κίνδυνος εμφάνισης ουρικής αρθρίτιδας 
ανάλογα με την πρόσληψη οινοπνευματωδών 

Choi HK, et al. Lancet 2004; 363(9417):1277-81. 

Αύξηση της πιθανότητας εμφάνισης ουρικής αρθρίτιδας 
σε όσους λαμβάνουν ≥2 μεζούρες αλκοολούχων την ημέρα 

σε σύγκριση με όσους λαμβάνουν ≤1 μεζούρα το μήνα 

Μπύρα 
Άλλο 

οινοπνευματώδες 
Κρασί 

151 % 60 % 5% 



Choi HK NEJM 2004 
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Φάρμακα σχετιζόμενα  
με την εμφάνιση υπερουριχαιμίας 

ή/και ουρικής αρθρίτιδας 

• Ασπιρίνη σε μικρές δόσεις 

• Θειαζιδικά διουρητικά / Φουροσεμίδη 

• Κυκλοσπορίνη / Tarcolimus 

• Κυτταροστατικά  

• Εθαμβουτόλη / Πυραζιναμίδη 

• Λεβοντόπα 

• Νικοτινικό οξύ (B3) 



Συνοσηρότητες με την ουρική αρθρίτιδα 

Rott KT, Agudelo CA. JAMA 2003; 289(21):2857-60. 

 Νεφρική ανεπάρκεια 

 Στεφανιαία νόσος 

 Υπέρταση 

 Μεταβολικό σύνδρομο 

Παχυσαρκία  

Δυσλιπιδαιμία 

Σ. διαβήτης τύπου 2 



Υπερουριχαιμία  

και καρδιαγγειακός κίνδυνος 

Aιτία 
ή  

επιφαινόμενο; 



• Περιγραφικές μελέτες 

1. Στο Μ.Σ.  υπάρχει συχνά υπερουριχαιμία  (μέση τιμή ουρικού  
 μεγαλύτερη  κατά  0,5-1 mg/dl) μερικές φορές προηγείται   
 της παχυσαρκίας  και του ΣΔ 

2. Αύξηση των τιμών  του ουρικού αναλογικά με τον αριθμό 
    των στοιχείων του Μ.Σ. 

1. Υπερουριχαιμία και μεταβολικό σύνδρομο 

Choi HK, Ford ES. Αm J Med 2007;120:442-7. 

Αυξημένο ουρικό  
λόγω ινσουλινοαντοχής  

και αυξημένης πρόσληψης φρουκτόζης 
(μετατροπή της ATP σε ινοσίνη) 

• Πρόσφατες  μελέτες 

1. Οι επιβαρύνσεις που προκαλεί το Μ.Σ. αυξάνονται   αναλογικά                
με την αύξηση τιμών του ουρικού οξέος 

2. Σε μη παχύσαρκα άτομα: 10 φορές  μεγαλύτερος κίνδυνος Μ.Σ.                  
σε όσους έχουν υπερουριχαιμία 

 3. Ενδείξεις αναστροφής των χαρακτηριστικών του Μ.Σ.                                   
όταν μειώνονται τα επιπέδα του ουρικού οξέος 



2. Υπερουριχαιμία και υπέρταση 

• Παρεμβατικές μελέτες 

1. Χορήγηση αλλοπουρινόλης 200mg (έναντι placebo) σε ασθενείς 
με αρχόμενη υπέρταση και υπερουριχαιμία προκάλεσε μείωση της 
ΑΠ (συστολικής και διαστολικής) και της ρενίνης 
   Feig DJ, et al. JAMA 2008;300:924-32. 

 

2. Χορήγηση αλλοπουρινόλης 300mg σε 48 ασθενείς με 
υπερουριχαιμία για 12 εβδομάδες προκάλεσε μείωση της ΑΠ  
    Kanbay M, et al.  Int Urol Nephrol 2007;39:1227-33. 

• Επιδημιολογικά δεδομένα (Normative Aging Study) 
Γραμμική συσχέτιση υπέρτασης και υπερουριχαιμίας  
σε υγιείς ενήλικες άνδρες  
   Perlstein TS, et al. Hypertension 2006;48:1031-6. 

Πιθανή επίδραση  
του ουρικού μέσω 

διέγερσης του συστήματος 
ρενίνης-αγγειοτασίνης 



3. Υπερουριχαιμία και έμφραγμα ή ΑΕΕ 

•  Επιδημιολογικά δεδομένα (MRFIT και NHANES III) 
Η υπερουριχαιμία είναι ανεξάρτητος παράγοντας  κινδύνου για 

έμφραγμα, bypass, ΑΕΕ και θνητότητα  (ισχυρότερη σχέση σε 
γυναίκες υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου). 

 Κάθε mg αύξησης του ουρικού σχετίζεται με  4% αύξηση  του 
κινδύνου εμφράγματος. 

  Krishnan E, et al. Arch Intern Med 2008;168:1104-10. 
  Dunkelgrum M, et al. Am J Cardiol 2008;102:707-801.      

•  Περιγραφικές  απεικονιστικές μελέτες 
 Ασθενείς με υπερουριχαιμία παρουσιάζουν μεγαλύτερη πάχυνση 

της έσω και μέσης στιβάδας στην καρωτίδα (αγγειογραφία) 

 Τα επίπεδα ουρικού σχετίζονται με περισσότερες ισχαιμικές 
βλάβες στην MRI εγκεφάλου σε υγιείς υπερήλικες 

  Montalcini T, et al. Intern Emerg Med 2007;2:19-23.  

  Schreten DJ, et al. Neurology 2007;69:1418-23  

Πιθανή επίδραση  
του ουρικού μέσω προαγωγής  

της αρτηριοσκλήρυνσης 



Μεταβολικό σύνδρομο 

Αρτηριοσκλήρυνση 

Υπέρταση 

Στεφανιαία νόσος 
-ΑΕΕ 

Στεφανιαία νόσος 
-ΑΕΕ ΥΠΕΡΟΥΡΙΧΑΙΜΙΑ 



  Τερματισμός της οξείας κρίσης  (το ταχύτερο δυνατό) 

  Προφύλαξη από περαιτέρω κρίσεις 

  Θεραπεία της υπερουριχαιμίας  

  πρόληψη της εξέλιξης της νόσου 

  εξάλειψη των τόφων 

Rider TG, Jordan KM. Rheumatology 2010;49:5-14. 
Sundy JS. Curr Opin Rheumatol 2010; 22(2):188-93. 



 Αυτόματη ύφεση σε 6-8 ημέρες 
 ανάπαυση, ανάταση μέλους 
 παγοκύστη 

 Έλεγχος πόνου και φλεγμονής 
 ταχεία έναρξη 
 κατάλληλη διάρκεια 

Φάρμακα 

Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

Κολχικίνη 

Κορτιζόνη – Φλοιοεπινεφριδιοτρόπος 

Canakinumab 



Φάρμακο Πλεονεκτήματα 

ΜΣΑΦ Θεραπεία εκλογής (εκτός αντενδείξεων) 
Όλα είναι  αποτελεσματικά στη θεραπευτική δόση 
Να χορηγούνται έγκαιρα και  σε όλη η διάρκεια της 
κρίσης 
 

Κολχικίνη 
0,5-1 mg  x  1-3             

 Ταχείας δράσης έλεγχος  (48 ώρες) εάν δοθεί έγκαιρα 
  Συνέργεια με άλλα φάρμακα (ΜΣΑΦ) 
  Ικανή να μειώσει τις κρίσεις σε πρώιμη φάση 

 

Κορτικοειδή 
30-40mg 2-4 ημέρες 

  Χρήσιμα σε προβλήματα από ΓΕΣ ή νεφρούς 
  Πολλές οδοί χορήγησης (PO, IM, IV) 
  Κορτικοειδή μακράς δράσης  ενδαρθρικά   

 

ACTH 
40-80IU x2-3 IM 
 
Τετρακοσακτίδη 
(Synachtene 1μg IM) 

  Χρήσιμη σε προβλήματα από ΓΕΣ ή νεφρούς 
  Ταχεία έναρξη δράσης 
  Τρόπος δράσης μέσω διέγερσης κορτικοειδών 
  Σε όσους  λαμβάνουν ήδη κορτικοειδ ή  όταν υπάρχει  
καταστολή  των επινεφριδίων 

 

Sundy JS. Curr Opin Rheumatol 2010;188-93.  



Φάρμακα                                  Αρ. ασθενών                 Έτος 

Indomethacin vs. phenylbutazone  28 1973 

Proquazone vs. indomethacin 18 1978 

Sulindac vs. phenylbutazone  47 1979 

Fenoprofen vs. phenylbutazone  30 1979 

Feprazone vs. phenylbutazone 24 1980 

Meclofenamate vs. indomethacin 20 1983 

Flurbiprofen vs. phenylbutazone 33 1985 

Flurbiprofen vs. indomethacin  29 1986 

Indomethacin + allopurinol vs. azapropazone 93 1987 

Tenoxicam 10 1987 

Colchicine vs. placebo 43 1987 

Ketoprofen vs. indomethacin 59 1988 

Etodolac vs. naproxen 60 1990 

Etodolac vs. naproxen 61 1991 

Etoricoxib vs. indomethacin             150 2002 

Etoricoxib vs. indomethacin              189 2004 



 Φάρμακα 
       Έναρξη αγωγής πριν την έναρξη αντιυπερουριχαιμικής θεραπείας  

 Χαμηλή δόση κολχικίνης από του στόματος (0,5-1mg/24h για 6 μήνες) 

 ΜΣΑΦ (χαμηλές δόσεις, περιοδική χρήση) 

 Αποφυγή ή αντιμετώπιση μηχανισμών πυροδότησης 

 Αντιμετώπιση παραγόντων κινδύνου 

 Εφαρμογή διατροφικών συστάσεων 

 Αντιμετώπιση  συνοσηρών καταστάσεων 

 Αντιμετώπιση υπερουριχαιμίας 

 

Στόχος: επιμήκυνση των φάσεων μεταξύ των κρίσεων 
 

Sundy JS. Curr Opin Rheumatol 2010;188-93.  

2ο επεισόδιο σε μη θεραπευόμενους: 
 62% σε 1 έτος,    78% σε 2 έτη,    93% σε 10 έτη 
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 Borstad GC, et al. J Rheumatol 2004;2429-32. 

Κολχικίνη (n=21) 

Εικονικό φάρμακο (n=22) 

Η κολχικίνη ως προφύλαξη κατά την έναρξη της θεραπείας 

αντιμετώπισης της υπερουριχαιμίας στη χρόνια ουρική αρθρίτιδα: 

 Μειώνει τη συχνότητα και τη σοβαρότητα των οξέων κρίσεων 

Προφύλαξη με κολχικίνη 



Αποφυγή μηχανισμών πυροδότησης 

• Τραύμα/χειρουργείο 

• Πυρετός 

• Μεγάλη κατανάλωση φαγητού 

• Μεγάλη κατανάλωση αλκοόλ 

• Αφυδάτωση 

• Ταχεία απώλεια βάρους 

• Έναρξη αντιυπερουριχαιμικής θεραπείας 

• Φάρμακα (διουρητικά, μικρή δόσης ασπιρίνης) 

Tausche AK, et al. Dtsch Arztebl Int 2009; 106:549-55.  



Α. Μη φαρμακευτική 

  Ενημέρωση ασθενούς 

  Αντιμετώπιση προδιαθεσικών παραγόντων 

  Εντόπιση και αντιμετώπιση συνοδών νόσων 

  Εργαστηριακή παρακολούθηση 

  Συμμόρφωση στη θεραπεία 

Στόχος: μείωση του ουρικού οξέος σε <6mg/dl 
                   (κάτω από το σημείο κορεσμού) 
 

Β. Φαρμακευτική 

  Ουρικοανασταλτικά  

  Ουρικοαπεκκριτικά 

  Ουρικολυτικά 



 Shoji A, et al. Arthritis Rheum 2004; 51(3):321-325. 
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Συσχέτιση των επιπέδων ουρικού οξέος  
με την εμφάνιση νέων επεισοδίων ουρικής αρθρίτιδας 

Παρακολούθηση 267 ασθενών για 3 χρόνια μετά το πρώτο επεισόδιο   
86%  

των ασθενών  
χωρίς κρίση 

 



Διακοπτόμενη θεραπεία 

● Οξεία κρίση 

Εμφάνιση οξέων κρίσεων σε συνεχή έναντι 
διακοπτώμενης αντιυπερουριχαιμικής θεραπείας 

Συνεχής θεραπεία 

Bull PW, Scott JT. J Rheumatol 1989;16:1246–148. 



Δίαιτα  
 Μείωση της πρόσληψης πουρινών (κρέας, θαλασσινά κ.λ.π.) 
 Μείωση ποτών που περιέχουν φρουκτόζη 
 Αύξηση των  γαλακτοκομικών με χαμηλά λιπαρά 
 Αύξηση των πρωτεϊνούχων λαχανικών, κερασιών 

Μείωση της κατανάλωσης οινοπνεύματος 
 Αποφυγή της μπύρας 

Απόκτηση φυσιολογικού βάρους 
  Απώλεια 1 kg/μήνα (αποφυγή  ταχείας απώλειας βάρους) 

Ασθενείς με νεφρολιθίαση 
  Πρόσληψη >2 λίτρα νερό/ημέρα  
  Μαγειρική σόδα 

Διακοπή/αλλαγή φαρμάκων  
  Διουρητικά, καρδιοπροστατευτική ασπιρίνη 

Μέτρια άσκηση 

Αλλαγές στον τρόπο ζωής 

Sundy JS. Curr Opin Rheumatol 2010;188-93.  

Αντιμετώπιση της ασυμπτωματικής υπερουριχαιμίας 



Αύξηση κινδύνου 

Μείωση κινδύνου 

Ουδέτερο 

Καθημερινή άσκηση και έλεγχος βάρους 

Φυτικά έλαια 
Μη αποφλοιωμένα 

δημητριακά 
καθημερινά 

Βραστά 
 Λαχανικά 

Φρούτα (γλυκά φρούτα) 
2-3 φορές 

Λευκό 
ρύζι, 
ψωμί, 

πατάτες, 
μακαρονια 

γλυκά 

   Κόκκινο    
κρέας, 

βούτυρο  

1-2 φορές 
Γαλακτομικά,  

συμπληρώματα ασβεστίου 
Γαλ/κά χαμηλών λιπαρών 
Γαλ/κά υψηλών λιπαρών  

Ψάρια       πουλερικά, αυγά  
1-2 φορές 

Ξηροί καρποί και όσπρια 
1-3 φορές 

Πολυβιταμινούχα 
(βιταμίνη C) 

Καφές                       Τσάι  
 
Αναψυκτικά με γλυκαντικά 

Μέτριο αλκοόλ εκτός 
 αν αντενδείκνυται: 
 
Κρασί  
 
Μπύρα  
 
Λικέρ 

Choi HK. Curr Opin Rheumatol 2010; 22(2):165-72.  



Gao X, et al. J Rheumatol 2008;35:1853-8. 

H πρόσληψη βιταμίνης C (μέχρι 500mg ημερησίως) 
σχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο υπερουριχαιμίας 

Προοπτική μελέτη 
σε 1837 άνδρες  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2853937/figure/F1/


Sundy JS. Curr Opin Rheumatol 2010;188-93.  

Ασυμπτωματικοί ασθενείς με υπερουριχαιμία  

που χρειάζονται φαρμακευτική θεραπεία 

Ιστορικό 

  νεφρολιθίασης 

  ουρικής αρθρίτιδας 

  τόφων 
 

 Υψηλά επίπεδα 12-13 mg/dL άντρες και 10 mg/dL γυναίκες 

 Χημειοθεραπεία, ακτινοβολία (φαινόμενο λύσης όγκου) 

Υπερκαταναλωτές αλκοόλ 



Εξατομίκευση 
 Χαρακτηριστικά του ασθενούς 

  συνοσηρότητες 
  νεφρική λειτουργία 
  ηλικία 
  επίπεδα υπερουριχαιμίας 
 

 Σχέση κινδύνου - οφέλους 
 όφελος από την πρόληψη  

επόμενων επεισοδίων 
 κίνδυνος από τη θεραπεία 

 Επιθυμία του ασθενούς 

 

Μετά από δεύτερο επεισόδιο  

(μέσα σε ένα έτος) 
και/ή 

νεφρική ανεπάρκεια ή ουρολιθίαση 
και/ή 

τόφοι ή ιστικές βλάβες 

Έναρξη θεραπείας 

 μείωσης ουρικού 

Μετά από ένα επεισόδιο 

Zhang W, et al. Ann Rheum Dis 2006;65:1312-24. 

Συμπτωματικοί  ασθενείς που χρειάζονται θεραπεία 



Οδηγίες της EULAR για την αντιμετώπιση της ουρικής νόσου 

Η αντιμετώπιση της οξείας ουρικής αρθρίτιδας 

Η από του στόματος κολχικίνη και/ή τα ΜΣΑΦ είναι παράγοντες πρώτης γραμμής 

  Οι υψηλές δόσεις κολχικίνης οδηγούν σε ανεπιθύμητες ενέργειες ενώ οι χαμηλές  
  δόσεις (0,5 mg τρεις φορές ημερησίως) μπορεί να επαρκούν σε ορισμένους ασθενείς 

Η ενδοαρθρική ένεση κορτικοστεροειδών είναι ασφαλής και αποτελεσματική 

Αντιμετώπιση της υποτροπιάζουσας και της χρόνιας ουρικής αρθρίτιδας 

Θεραπεία μείωσης του ουρικού σε ασθενείς με:  

-  Υποτροπιάζοντα επεισόδια 

-  Αρθροπάθεια 

-  Τόφους 

-  Ακτινογραφικές μεταβολές  

Στόχος: ουρικό οξύ κάτω από τα 6 mg/dl (0,36 mmol/l) 

Έναρξη   ουρικοανασταλτικών και προσαρμογή της δόσης κάθε 2-4 εβδομάδες μέχρι να 
επιτευχθούν τα επίπεδα-στόχοι   
 
 

Οι ουρικοζουρικοί παράγοντες αποτελούν εναλλακτική επιλογή 

Προβενεσίδη ή σουλφινοπυραζόνη ή βενζoβρωμαρόνη (χρόνια νεφροπάθεια) 

 
 

Κολχικίνη (0,5-1 mg/ημέρα) και/ ή ΜΣΑΦ κατά τη διάρκεια των πρώτων μηνών 

Zhang W, et al. Ann Rheum Dis 2006;65;1312-24. 



1. Αναστολείς της οξειδάσης της ξανθίνης  
Μείωση της παραγωγής ουρικού οξέος 

o αλλοπουρινόλη   

o φεβουξοστάτη 

2. Ουρικοδιουρικοί παράγοντες 
Αύξηση της απέκκρισης ουρικού οξέος 

o σουλφινοπυραζόνη 

o προβενεσίδη 

o βενζoβρωμαρόνη 



Αλλοπουρινόλη Ουρικοαπεκκριτικά 

Νεφρική λειτουργία   

Αλληλεπίδραση με φάρμακα   

Αποτυχία στόχου (επίπεδα ουρικού 
ορού) 

  

Θανατηφόρο σύνδρομο 
υπερευαισθησίας 

 

Μη επιλεκτική αναστολή ενζύμου  

Κίνδυνος νεφρολιθίασης  

Πολλές λήψεις ανά ημέρα  

Προβλήματα με τα κλασικά  
αντιυπερουριχαιμικά φάρμακα 



47%
53%

Αλλοπουρινόλης 300mg σε ασθενείς με ουρική   νόσο

>6 mg/mL

<6 mg/mL

Το 66% των ασθενών είχε μέση τιμή ουρικού 8,58mg/dl 

Perez-Ruiz F, et al. Ann Rheum Dis 1998;57:545-9. 

Ανεπαρκής επίτευξη των θεραπευτικών 
στόχων με την αλλοπυρινόλη 

Αλλοπουρινόλη 

Δόση έναρξης 100mg/24h - Τιτλοποίηση έως 900 mg 

Η πλειονότητα των ασθενών (97,9%) υποθεραπεύεται 

 Dincer EH. Clev Clin J Med 2002  Tarkeltaud. Nat Rev Rheum 2010 



 Καθυστέρηση έναρξης αντιυπερουριχαιμικής θεραπείας 

 Ανεπαρκής δόση του αντιυπερουριχαιμικού φαρμάκου 

 Μη χορήγηση  προφυλακτικής θεραπείας των κρίσεων κατά 
την έναρξη της αντιυπερουριχαιμικής αγωγής 

 Έναρξη αντιυπερουριχαιμικής αγωγής κατά τη διάρκεια της 
κρίσης  

 Διακοπή της αντιυπερουριχαιμικής θεραπείας κατά τη 
διάρκεια της κρίσης 

Κενά και λάθη στην αντιμετώπιση  
της ουρικής νόσου 

Rider TG, Jordan KM. Rheumatology 2010;49:5-14. 



Θεραπευτικός  αλγόριθμος 

1-2 
επεισόδια 

ουρικής 
αρθρίτιδας 

2 εβδομάδες 

Έλεγχος 
επιπέδων 
ουρικού 

6 μήνες 

Έλεγχος 
επιπέδων 
ουρικού 

6 μήνες 

Έλεγχος 
επιπέδων 
ουρικού 

Ασυμπτωματική  
υπερουριχαιμία 

Borstad GC, et al. J Rheumatol 2004; 31:2429-32. 

Αλλαγή 
Life style 

Αντιυπερουριχαιμική 

θεραπεία 

Στόχος ουρικού:  

< 6 mg/dl 

 

Προφυλακτική 
θεραπεία 

(κολχικίνη ή ΜΣΑΦ) 

Διατήρηση 

αντιυπερουριχαιμικής 

θεραπείας 

 

Αφαίρεση 

προφυλακτικής 
θεραπείας 



ΟΥΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 
Αυξάνει  τη νοσηρότητα 

Αυξάνει  τον  καρδιαγγειακό κίνδυνο 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Απαιτεί δια βίου αντιμετώπιση: 
 

 οξέων κρίσεων 

 πρόληψης κρίσεων 

 πρόληψη εξέλιξης της νόσου 

 εξάλλειψης των τόφων 

 διατήρησης ουρικού οξέος <6mg/dl 



Εξάρσεις/Συμπτώματα 

ΜΣΑΦ 
Κολχικίνη 
Γλυκοκορτικοειδή 

Δεξαμενή ουρικού 

Φάρμακα  
μείωσης  
του ουρικού 

Θεραπευτικοί στόχοι 




